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서 론
주폐포자충 폐렴(Pneumocystis carinii pneumonia; PCP)
은 주로 후천성 면역결핍증후군(acquired immunodeficiency
syndrome; AIDS) 환자에서 발생하는 기회감염 질환이며 효
과적인 항레트로바이러스 제제의 투여 및 일차예방으로 점차
그 발생율이 감소하고 있는 반면, 최근에는 후천성 면역결핍
증후군 환자가 아닌 사람들에서의 발생이 증가하고 있다. 그
이유로는 면역억제제의 사용과 주폐포자충 폐렴에 대한 경각
심의 증가, 진단 기술의 발전, 그리고 주폐포자충의 병원내
전파 등이 있다. 주폐포자충 폐렴이 발생하는 후천성 면역결
핍증후군 이외의 질환은 암, 장기 이식, 자가면역질환(류마티
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스 관절염, 전신성 홍반성 낭창, 궤양성 대장염) 등이다. 국내
에서도 자가면역질환 환자에서 면역억제제들이 흔히 사용되
지만 면역억제제 투여에 따른 주폐포자충 폐렴의 발생은 잘
알려져 있지 않다(1). 따라서, 저자들은 면역 억제 치료를 받
은 베체트 증후군 환자에서 발생된 주폐포자충 폐렴 1예를
경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.
증 례
26세 남자 환자가 한 달 전부터 발생된 마른기침을 주소
로 내원하였다. 3년전 부고환염, 구강내 궤양, 포도막염을 진
단 받았고 2년전 시력감퇴 증상 있어 베체트 증후군을 진단
받았다. 부신피질호르몬(triamcinolone 40 mg)과 cyclosporin
으로 치료하였으나 증세 호전되지 않고 오심, 구토, 속쓰림
증상 있어 치료 6개월만에 자의로 중단 후, 양측 하지의 저
린 감각과 근력 약화 증세 발생 후 저절로 호전되었다. 그러
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Pneumocystis carinii pneumonia (PCP) is one of the most common causes of infection in patients with
HIV infection. With the development of effective prophylactic agent, the incidence of PCP in patients
with HIV infection has been declining. On the other hand, however, the incidence of PCP has been
increasing in immunocompromised hosts without HIV infection, such as rheumatoid arthritis, bone
marrow transplantaion and Behcet syndrome. The increased occurrence of PCP in non-HIV- infected
subjects has been attributed to several factors, such as use of stronger immunosuppressive regimens,
higher awareness of PCP, advanced diagnostic technology and nosocomial spread of P. carinii. The
occurrence of PCP in patients who receive immunosuppressive drugs for autoimmune disease has not
been well known in Korea. We report a patient with Behcet syndrome who suffered from PCP after
immunosuppressive drugs.
Key Words : Pneumocystis carinii, Pneumocystis carinii pneumonia, Immunocompromised host, Behcet
syndrome
350 감염과 화학요법:제35권 제5호 2003년
나, 1년 전 4일간의 양측 하지의 저린 감각 및 마비증상으로
신경성 베체트병 진단 받고 steroid pulse therapy 및 cyto-
xan (150 mg) 치료를 받았다. 그 후 부신피질호르몬(tri-
amcinolone 4 mg에서 40 mg)을 지속적으로 가감하며 투여
받던 중 4개월 전에는 오른쪽 흉부에 발생한 대상포진으로
acyclovir를 투여받았다.
내원 당시 발열, 가래, 호흡 곤란은 없었으며 지속적인 마
른 기침과 전신 피로감을 호소하였다. 활력 징후는 혈압 110/
80 mmHg, 호흡수 20/min, 맥박수 92/min, 체온 36.8℃ 이었
다. 신체검사에서 만성 병색을 보였고, 의식은 명료하였다.
결막은 약간 창백하였으며, 공막에 황달은 관찰되지 않았다.
인두 충혈이나 편도선의 비대, 부비동의 압통, 림프절의 종대
는 없었다. 흉부 검사에서 심음은 정상이었고 미세한 수포음
이 청진되었다. 간과 비장은 만져지지 않았고 양측하지에 함
요 부종은 없었으며 사지의 근력약화 소견은 없었다. 내원
당시 시행한 말초 혈액 검사상 백혈구 수 7,510/µl(중성구
79%, 림프구 12%, 단핵구 6%), 혈색소 13.3 g/dL, 헤마토크
릿 38%, 혈소판 수 254,000/µl이었다. 객담에 대한 그람 염색
및 배양 검사, 결핵 도말 검사는 음성이었으며 결핵 중합효
소연쇄반응도 음성이었다. CD4＋T 세포 수 120.2/µl, CD8＋
T 세포수 343.1/µl였으며 CD4＋/CD8＋ 비는 0.35였다. CMV
IgM (cytomegalovirus immunoglobulin M)은 양성 소견이었
고 CMV-EA IPA (cytometalovirus early antigen immun-
operoxidase assay, CMV matrix protein pp65)는 0/ (2×105
PMNLs)이었다. ESR 54 mm/hr, CRP 6.37 mg/dL이었고 혈
청 총단백 6.5 mg/dL, 알부민 3.3 mg/dL이었다. 흉부 단순
촬영 사진상(Figure 1A) 미세하고 균일한 결절 또는 간질성
침윤이 전폐야에서 보였으며, 흉부 컴퓨터 단층 촬영상
(Figure 2) 미만성의 간유리 혼탁 소견이 전폐야에서 보였고
소엽간 중격 비후의 소견이 있었다. 임상 소견 및 방사선 소
견상 속립성 결핵 및 거대세포바이러스 폐렴 의심되어 경험
적으로 항결핵제(Isoniazid 400 mg, Ethambutol 800 mg,
Rifampin 600 mg, Pyrazinamide 1,500 mg) 및 ganciclovir
투여를 시작하였다. 경험적 항생제 치료에도 불구하고 마른
기침이 심해지고 호흡곤란 증상이 발생하였으며 혈액 가스
검사상 pH 7.45, PCO2 42.3 mmHg, PaO2 43.9 mmHg, tCO2
81.4 mmol/L, AaDO2 56 mmHg으로 저산소증이 나타나고
흉부 단순 촬영상 간질성 침윤 소견 심해져 기관지 폐포 세
척술 및 경기관지 폐생검을 시행하였다. Hematoxylin 및
eosin 염색상(Figure 3) 폐포내 거품양상의 액포성 삼출액 소
견과 methenamine silver 염색상 주폐포자충 포낭벽 염색 소
견으로 주폐포자충 폐렴으로 확진되어 single strength sul-
famethoxazole/trimethoprim (80 mg/400 mg) 12 tablet/day
와 prednisone (60 mg/day on Day 1 to 5, 30 mg/day on
Day 6 to 10, 15 mg/day on Day 11 to 21)으로 21일간 치
료 후 마른 기침 및 호흡곤란 호전되고 흉부 단순 촬영상
(Figure 1B) 호전되어 퇴원하였고 이차적 예방으로 sulfa-
methoxazole/trimethoprim (80 mg/400 mg) 1 tablet/day 투
여하며 현재 외래 추적 관찰 중이다.
Figure 1. A) Reticulonodular and interstitial thickening patterns on entire lung fields. B) Improved reticulo-
nodular pattern
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고 찰
주폐포자충 폐렴은 후천성 면역결핍증후군이 유행하기 전
에는 드문 질환으로 1956년 처음 보고되었다. 주로 세포성
면역 결핍 질환이 동반된 조산아, 감마글로불린 결핍 소아나
다양한 암, 장기 이식, 자가면역 질환으로 인해 면역억제제를
치료받는 환자에서 병발하였으나 1980년대 후반에 들어 후천
성 면역결핍증후군이 유행하면서 발생율이 급격히 증가한 질
환이다(1-4). 그러나 효과적인 항 HIV제제의 투여 및 일차예
방으로 점차 그 발생율이 감소하는 추세이다. 우리나라에서
는 1985년 처음 보고되었고 김 등(5)에 따르면 주폐포자충
폐렴은 칸디다증 다음으로 흔한 기회감염이며 예방요법과 항
HIV 치료가 적절히 유지되지 못한 감염자에서 대부분 발생
하는 양상을 보였다고 한다. 한편, 최근 들어서 후천성 면역
결핍증후군이 아닌 면역저하 환자에서 주폐포자충 폐렴의 발
생율이 증가하고 있다. 그 이유는 주폐포자충 폐렴에 대한
경각심이 높아지고 진단 기술이 발전하였으며 면역억제제의
사용으로 면역능이 감소된 환자들이 증가하였기 때문이다.
여러 의료기관에서 조사한 바에 따르면 후천성 면역 결핍증
이 아닌 환자에서의 주폐포자충 폐렴은 혈액암, 장기 이식,
염증성 질환, 고형 장기암이 있는 환자의 빈도순으로 발생하
였으며, 이들 중 90% 이상에서 진단 한 달 이내에 전신적인
부신피질 호르몬 치료를 받은 것으로 알려져 있다(6).
주폐포자충 폐렴의 소인으로는 앞에서 언급한 부신피질
호르몬 외에도 항암 약물제제, 면역 억제제, 진단시 환자의
면역저하 상태 등이다. 지속적 부신피질호르몬 투여로 인해
폐와 혈액내 상대적 CD4 세포 결핍 및 폐포내 탐식세포 기
능장애 등이 면역 저하의 기전으로 생각되고 있으며 투여 용
량과 투여 기간이 중요시 되고 있다(6-9). 비록 주폐포자충
폐렴의 발생을 증가시키는 부신피질 호르몬 양과 투여기간이
정확하게 알려진 것은 아직 없으나 Sepkowitz 등(4)은 매일
20 mg 이상의 부신피질호르몬을 한 달 이상 투여한 경우에
발생이 증가하는 것으로 보고하였다. Yale 등(6)에 의하면 부
신피질 호르몬 투여에 따른 주폐포자충 폐렴이 발생한 환자
에서 부신피질 호르몬(prednisone)의 투여 용량은 매일 평균
30 mg이며 평균 투여 기간은 12주였으며 용량이 16 mg 이
내인 경우와 기간이 8주 이내인 경우에도 주폐포자충 폐렴이
발생하였다고 한다. 저자들이 보고한 환자는 3년 전부터 전
신적 부신피질 호르몬 투여 및 1년전부터 cyclophosphamide
치료를 받았으며 triamcinolone은 8 mg에서 50 mg 투여받았
고, alkyloxan은 150 mg 투여 받은 경우로 지속적 전신적 면
역 억제 치료를 받았으나 주폐포자충에 대한 일차적 예방은
하지 않았다.
후천성 면역결핍증후군이 아닌 면역저하 환자에서의 주폐
포자충 폐렴의 임상양상은 후천성 면역결핍증후군 환자에서
의 주폐포자충 폐렴보다 더 급성이고 심한 양상을 보이고 증
상의 평균기간이 짦은 것으로 알려져 있다(10-12). 이러한 차
이는 후천성 면역결핍증후군이 아닌 면역저하환자에서 보다
후천성 면역결핍증후군 환자에서 P. carinii에 대한 염증반응
이 감소되어 있기 때문으로 생각된다. Mansharamani 등(12)
에 따르면 후천성 면역결핍증후군이 아닌 면역저하 환자에서
Figure 2. Diffuse ground glass pattern on the entire lung fields
and interlobar septal thickening prominent at the dependent
portion of both lungs.
Figure 3. Foamy, amorphous material resembling proteinaceous
edema fluid in alveolar space 400×, Hematoxylin & Eosin stain.
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주폐포자충 폐렴으로 인한 병원 입원 기간, 중환자실 입원율,
기계환기 필요성, 그리고 치사율은 후천성 면역결핍증후군
환자의 경우보다 높았다.
여러 가지 감염이 주폐포자충 폐렴 환자에서 동반될 수
있는데, 가장 흔한 동반 감염은 거대세포 바이러스 감염으로
알려져 있다. 박 등(11)은 주폐포자충 폐렴을 진단받은 후천
성 면역결핍증후군이 아닌 면역저하 환자들에서 거대세포바
이러스 감염이 예후에는 영향을 미치지 않았다고 보고하였
다. 그 외 연구에서는 세균성 폐렴, 거대세포 바이러스 폐렴,
진균성 폐렴 등이 동반함을 보고하였으며 다른 감염이 동반
된 군에서 예후가 불량함을 보고하여 동반 감염에 대한 예후
는 아직 논란의 여지가 있다. 본 환자에서 거대세포바이러스
에 대한
IgM 항체 양성 소견 및 흉부 촬영상 간질성 침윤 소견이
있었으나 조직검사 상 특징적인 핵내 봉입체 소견은 관찰되
지 않았고 말초혈액 림프구에서 거대세포 바이러스 항원이
검출되지 않아 동시감염은 아닌 것으로 생각된다.
후천성 면역결핍증후군 환자에서 주폐포자충 폐렴의 치료
는 21일간 sulfamethoxazole/trimethoprim 투여 및 중등도에
서 중증의 감염시 보조적 부신피질 호르몬 투여가 여러 연구
결과를 통해 권유되고 있는데 반해, 후천성 면역결핍증후군이
아닌 면역저하 환자에서의 주폐포자충 폐렴에 대한 치료는
확립되어 있지 않으며 특히 부신피질 호르몬의 보조적 투여
가 논란의 대상이 되고 있다(12). Pareja 등(13)은 후천성 면
역결핍증후군이 아닌 면역저하 환자에서의 주폐포자충 폐렴
의 치료시 고용량의 부신피질 호르몬을 보조적으로 투여한
경우 기계환기의 기간과 중환자실 입원기간, 치사율이 적은
것으로 보고하였지만, 투여 적응증, 기간, 용량에 대한 연구가
더 이루어져야 할 것이다. 후천성 면역결핍증후군이 아닌 면
역저하 환자에서의 주폐포자충 폐렴 치료기간이 14일이고 후
천성 면역결핍증후군 환자에서의 치료기간은 21일로 더 긴데
이는 후천성 면역결핍증후군 환자에서 약물에 대한 반응이
느리기 때문이다. 본 환자에서는 후천성 면역결핍증후군 환자
에 준해서 스테로이드와 single strength sulfamethoxazole/
trimethoprim (80 mg/400 mg) 12 tablet을 21일간 투여하여,
방사선학적으로 미세 결절과 간질성 침윤이 소실되었고, 마른
기침 및 호흡곤란도 호전을 보였다. 정확하게 밝혀진 바는 없
지만 스테로이드 치료가 균의 파괴와 제거의 과정에서 폐의
염증 반응의 완화에 기여하는 것으로 알려져 있다.
후천성 면역결핍증후군 환자에서 주폐포자충 폐렴에 대한
일차적 예방에 대해 많은 연구가 이루어졌는데, 일차적 예방
의 적응증으로는 CD4＋T 세포 수가 <200/µl인 경우, 2주 이
상 37.8℃ 이상의 설명되지 않는 열이 있는 경우, 구인두 칸
디다증의 병력이 있는 경우이다. 후천성 면역결핍증후군이
아닌 면역저하 환자에서 일차적 예방의 적응에 대해서는 아
직 확실히 정립되지 않았다. Mauelle 등(14)은 피부근염(der-
matomyositis) 환자에서 부신피질 호르몬 투여기간이 길수록
림프구감소증의 심화, 특히 CD4＋T 세포수의 분획이 감소된
소견을 보고하였다. 또한, 부신피질 호르몬 투여 전의 림프구
수 및 CD4＋T 세포수가 주폐포자충 폐렴이 발생된 군에서
더 낮음을 보고하였다. Mansharamani 등(12)도 후천성 면역
결핍증후군이 아닌 면역저하 환자에서 발생한 주폐포자충 폐
렴군에서 측정한 CD4＋T 세포수가 정상보다 낮았는데 91%
의 환자에서는 CD4＋T 세포수가 300/µl이하인 것을 보고하
였다. 후천성 면역결핍증후군이 아닌 면역저하 환자에서 기
회감염을 예측하기 위한 말초혈액 CD4＋T 세포수의 유용성
에 대한 추가적인 연구가 이루어져야 할 것이다.
그 뿐 아니라, 이차적 예방도 필요한데, 일반적으로 후천
성 면역결핍증후군 환자에서 double strength sulfametho-
xazole/trimethoprim (160 mg/800 mg) 1 tablet을 매일 투여
하나 독성을 줄이기 위해 1주 3회의 double strength sulfa-
methoxazole/trimethoprim (160 mg/800 mg)나 매일 single
strength sulfamethoxazole/trimethoprim (80 mg/400 mg) 1
tablet의 투여가 제시되고 있다. 본 증례의 환자는 주폐포자
충 폐렴 치료후 single strength sulfamethoxazole/trimetho-
prim (80 mg/400 mg) 1 tablet을 매일 투여 받았다.
후천성 면역결핍증후군이 아닌 면역저하 환자에서 주폐포
자충 폐렴을 예방하고 조기 진단하기 위해서는 면역억제 치
료에 따른 주폐포자충 폐렴 발생에 대한 경각심을 키우고 그
에 대한 생물학적인 지표를 세워 일차적 예방을 시행하여야
한다. 그리고, 폐렴이 의심될 때에는 후천성 면역결핍증후군
이 아닌 면역저하 환자에서의 임상양상 및 경과, 예후가 후
천성 면역결핍증후군 환자의 경우보다 불량하므로 적극적인
진단과 치료가 요구된다. 또한 후천성 면역결핍증후군이 아
닌 면역저하 환자에서 주폐포자충 폐렴의 효과적인 치료를
위해서는 약물의 용량 및 기간, 그리고 보조적인 부실피질
호르몬 투여 용량에 대한 연구와 함께 이차적 예방을 위한
연구도 이루어져야 할 것이다.
요 약
저자들은 면역 억제 치료를 받은 베체트 증후군 환자에서
발생된 주폐포자충 폐렴을 기관지 폐포 세척술 및 경기관지
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폐생검을 통해 진단하고 치료한 1예를 경험하였기에 문헌 고
찰과 함께 보고하는 바이다.
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